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Актуальность. В настоящее время вопрос о 
необходимости системной антибиотикотерапии 
(АБ-терапии) при трофических язвах (ТЯ) по-
прежнему актуален и дискутабелен. В расчет 
принимаются клинические данные острого ин-
фекционного воспаления мягких тканей вокруг 
язвы, степень ее экссудативности, бактериаль-
ная контаминация, общее состояние организма. 
Бесспорно, что для точного определения необ-
ходимо проведение анализа, подтверждающе-
го наличие микрофлоры в язве в количестве, 
превышающем опасную метку обсемененности. 
И в настоящее время таким методом является 
бактериологическое исследование путем посева 
содержимого язвы и определением чувствитель-
ности микрофлоры к антибактериальным сред-
ствам (АБС). Однако зачастую антибиотики на-
значаются врачом эмпирически, так как данный 
метод требует длительного ожидания результата. 
Кроме того, значимой проблемой современ-
ной АБ-терапии является всевозрастающая ан-
тибиотикорезистентность бактерий. По данным 
Helfand M.S. et al. (2003) чаще всего это обуслов-
лено формированием устойчивости бактерий 
к β-лактамным антибиотикам и ингибиторам 
β-лактамаз. А по данным многочисленных ис-
следований группы авторов УО «ВГМУ» во гла-
ве с Жильцовым И.В., которые разработали и 
внедрили в практическую медицину простую и 
доступную экспресс-методику количественной 
оценки уровня β-лактамазной активности (β-
ЛА) в биологических жидкостях, макроорганизм 
также небезразличен к введению антибиотиков. 
В своих изысканиях они пришли к выводу, что 
средний уровень указанной активности в сыво-
ротке крови человека составляет 61,2% и корре-
лирует с индивидуальными особенностями кон-
кретного организма; кроме того, он медленно 
снижается с течением жизни, и быстро – при 
тяжелых инфекционных заболеваниях. 
Для более тщательного изучения данной 
проблемы нами была предложена методика за-
бора крови из периульцерозной вены нижней 
конечности с последующим определением в ее 
сыворотке  данного показателя. 
Цель. Формирование критериев назначения 
АБ-терапии при ТЯ нижних конечностей по ре-
зультатам определения β-ЛА сыворотки крови.
Материал и методы. Обследовано 40 паци-
ентов (1 группа) с ТЯ нижних конечностей на 
фоне хронических заболеваний вен (ХЗВ) и 16 
пациентов (2 группа) с заболеваниями вен ни-
резов, лигировали, после чего производили ее 
удаление на бедре с помощью зонда Бэбкокка. 
Вену снимали с зонда, рассекали вдоль на всем 
протяжении и фиксировали в растянутом по-
ложении. Острым путем производили удаление 
адвентициальной ткани и остатков подкожной 
жировой клетчатки, после чего наружная повер-
хность вены становилась гладкой и блестящей. 
Из полученного пластического материала вы-
краивали полосы необходимой ширины и дли-
ны, соответствующие размеру обтурируемого 
венозного сегмента на голени. Полосы погру-
жали в изотонический раствор натрия хлорида с 
гепарином. В просвет большой подкожной вены 
от лодыжки до верхней трети голени заводили 
проводник (лучше всего типа Фогарти), к концу 
которого фиксировали окклюзирующий мате-
риал, и обратной тракцией проводника вводи-
ли его в просвет вены. Ее концы перевязывали, 
чем достигали фиксации окклюзирующего ма-
териала. Раны ушивали. На третьем этапе через 
2 месяца под ультразвуковым контролем про-
изводили склерозирование больших, диаметром 
≥5 мм, недостаточных перфорантных вен голени 
в области трофических расстройств. Качество 
жизни пациентов после операции изучено с по-
мощью опросника SF-36.
Результаты и обсуждение. У 13 (43,3%) паци-
ентов первой группы в ближайшем послеопера-
ционном периоде зарегистрированы следующие 
осложнения: гематомы операционных ран на 
бедре и голени – у 7 (23,3%), краевые некрозы 
ран на голени – у 4 (13,3%), нагноение ран – у 2 
(6,7%). В отдаленном послеоперационном пери-
оде у 6 (20%) пациентов развились стойкие лим-
фатические отеки, а у 2 (6,7%) выявлены на-
рушения поверхностной чувствительности из-за 
повреждения подкожного нерва. У 2 (6,7%) па-
циентов второй группы в ближайшем послеопе-
рационном периоде зарегистрированы гематомы 
операционных ран на бедре. Нарушений лим-
фатического дренажа и функции поверхностных 
нервов не обнаружено. Отдаленные результаты 
лечения через два года после операции изучены 
у всех пациентов. Отличные результаты (отсут-
ствие клинических проявлений ХВН) отмечены 
у 2 (6,7%) – в первой и у 5(16,7%) – во второй 
группе; хорошие (появление транзиторных сим-
птомов ХВН после длительного стояния на но-
гах) соответственно – у 17 (56,7%) и 20 (66,6%); 
удовлетворительные (сохранение стойких сим-
птомов ХВН, интенсивность которых уменьши-
лась) – у 11 (36,6%) и 5 (16,7%); плохих (ре-
цидив трофической язвы) не зарегистрировано. 
В первой группе после операции физический 
компонент здоровья пациентов оказался равен 
54,1±13,6, а психологический – 40,9±13,2. Во 
второй группе эти показатели выглядели следу-
ющим образом: физический – 67,9±11,4, а пси-
хологический – 46,7±11,7 (р<0,05 по сравнению 
с первой группой).
Выводы. Разработанный трехэтапный способ 
лечения открытых трофических язв патогене-
тически обоснован, отвечает требованиям ми-
ниинвазивного лечения и позволяет улучшить 
результаты лечения пациентов.
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жних конечностей, которые соответствовали 
классам С3-С5 по СЕАР и составили группу 
сравнения. В обеих группах определялся уро-
вень β-ЛА сыворотки крови пациентов, полу-
ченной из периульцерозной вены (1 группа) 
или из магистральных вен средней трети го-
лени (2 группа). У 21 пациента 1 группы до-
полнительно определена микрофлора ТЯ и ее 
чувствительность к антибиотикам. Соотноше-
ние женщины/мужчины в 1 группе составило 
24/16, во 2 – 8/8 пациентам. Средний возраст 
в 1 группе равнялся 57,8±11,6, во 2 – 52,9±11,6 
лет. В 1 группе пациентов с первично возник-
шей язвой было 25, с рецидивной – 15. Во 2 
группе по клиническим классам СЕАР распре-
деление было следующим: С3 – 3, С4 – 5, С5 – 
8 пациентов. 
Результаты и обсуждение. Среднее значение 
β-ЛА в 1 и 2 группах составило соответственно 
63,71% (от 46,13 до 84,27) и 64,89 % (от 54,39 до 
71,32). При этом, у пациентов с ТЯ превышение 
уровня β-ЛА выше 60% отмечено у 67,5%, а сре-
ди пациентов без ТЯ – у 81,2%. Исходя из этих 
данных, можно заключить, что уровень β-ЛА не 
может свидетельствовать о наличии или отсут-
ствии инфекции в организме, но может служить 
опорным моментом при выборе конкретного 
антибактериального средства (АБС), так как при 
превышении уровня β-ЛА больше 60%, целесо-
образность назначения β-лактамных антибиоти-
ков спорна и необходимо рассматривать вопрос 
о замене их на препараты резерва, не относящи-
еся к β-лактамам (левофлоксацин, ванкомицин, 
амикацин, рифампицин, хлорамфеникол), либо 
ингибитор-защищенных β-лактамов.
Низкий уровень β-ЛА (менее 50%) выявлен 
лишь у 5 пациентов (12,5%) с активной язвой. 
При анализе результатов бактериологических 
исследований у данных пациентов во всех слу-
чаях определялась микрофлора, в преоблада-
ющем большинстве в виде моно- или поли-
инфекции, содержащей  St. aureus. Учитывая 
небольшую выборку, нельзя судить о корреля-
ции сниженного уровня от длительности или 
тяжести заболевания, однако, проанализировав 
анамнестические и клинико-лабораторные дан-
ные, сниженный уровень β-ЛА может косвенно 
свидетельствовать о прогностически неблаго-
приятном течении заболевания, а также может 
явиться противопоказанием к проведению опе-
ративного вмешательства в связи со снижением 
адаптационных сил организма. В таком случае 
необходимо назначение антибиотиков согласно 
чувствительности с обязательной иммунокор-
рекцией и лечением симптоматической пато-
логии до стабилизации состояния организма, 
которое будет выражено повышением уровня 
β-ЛА, о чем может свидетельствовать высокий 
и очень высокий уровень β-ЛА у пациентов с 
зажившими язвами.
Выводы. 1. Уровень β-ЛА не является пока-
зателем, свидетельствующим о необходимости 
назначения АБ-терапии, однако позволяет в 
кратчайшие сроки определиться с группой на-
значаемых АБС без применения дорогостоящих 
и рутинных методов бактериальной диагности-
ки. 2. При высоком уровне β-ЛА в сыворотке 
крови (более 60%) из возможного списка при-
меняемых препаратов необходимо полностью 
исключить β-лактамные АБС. 3.Низкий уровень 
β-ЛА в сыворотке крови (менее 50%) может сви-
детельствовать в пользу снижения общей реак-
тогенности организма пациента, поэтому назна-
чение АБ-терапии в таком случае обязательно 
должно сопровождаться коррекцией иммунного 
статуса и общего состояния организма.
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Актуальность. По различным источникам в 
предстоящие 10 лет количество пациентов с ве-
нозными язвами нижних конечностей увеличит-
ся на 17-19%. В общей структуре трофических 
нарушений кожи на венозные язвы приходится 
примерно 71-74%.
Цель. Анализ результатов лечения пациентов 
с венозными трофическими язвами нижних ко-
нечностей и выработка рекомендаций.
Материал и методы. Накоплен опыт лечения 
37 пациентов с трофическими язвами нижних 
конечностей венозного характера. Мужчин – 
15, женщин – 22. Возраст пациентов от 27 до 
69 лет. Причины трофической язвы: варикоз-
ная болезнь – 11 случаев, посттромбофлебити-
ческая болезнь – 19 эпизодов и у 7 пациентов 
выявлен синдром нижней полой вены. Причем 
у 3 пациентов венозные язвы имелись на обеих 
голенях. Анамнез заболевания от года до 19 лет. 
Трофические нарушения кожи в виде язв раз-
личного диаметра (от 0,6 до 4 см) на 78% чаще 
имелись на левой голени у медиальной лодыж-
ки. Стаж курения более 5 лет имели 13 паци-
ентов. Все пациенты прошли общеклиническое 
обследование, ультразвуковое ангиосканирова-
ние, пункционную флебографию (в 13 случа-
ях), компьютерную томографию (в 9 эпизодах). 
Было прооперировано 23 пациента: кроссэкто-
мия с тотальным стриппингом (с лигированием 
вен «питающих язву») в 11 случаях и флебэкто-
мия по методике Нарата (с перевязкой «питаю-
щих язву» вен и экономной краевой резекцией 
язвы) в 12 эпизодах. Кроме того, все пациенты 
получили: 
1) полный курс консервативной терапии; 
2) ежедневное местное воздействие на ране-
вой процесс; 
3) постоянное возвышенное положение пора-
женной конечности на «видоизмененной» шине 
Беллера; 
4) курс физиотерапевтических процедур; 
5) в отдельных случаях применение баротера-
пии.
